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ABStrACt
Objective: To assess the perception of health professionals about patient safety climate 
and culture in different intensive care units (ICUs) and the relationship between scores 
obtained on the Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) and the Safety 
Attitudes Questionnaire (SAQ). Method: A cross-sectional study conducted at a 
teaching hospital in the state of São Paulo, Brazil, in March and April 2014. As data 
gathering instruments, the HSOPSC, SAQ and a questionnaire with sociodemographic 
and professional information about the staff working in an adult, pediatric and neonatal 
ICU were used. Data analysis was conducted with descriptive statistics. Results: The 
scales presented good reliability. Greater weaknesses in patient safety were observed in 
the Working conditions and Perceptions of management domains of the SAQ and in 
the Nonpunitive response to error domain of the HSOPSC. The strengths indicated by 
the SAQ were Teamwork climate and Job satisfaction and by the HSOPC, Supervisor/
manager expectations and actions promoting safety and Organizational learning-
continuous improvement. Job satisfaction was higher among neonatal ICU workers 
when compared with the other ICUs. The adult ICU presented lower scores for most 
of the SAQ and HSOPSC domains. The scales presented moderate correlation between 
them (r=0.66). Conclusion: There were differences in perception regarding patient safety 
among ICUs, which corroborates the existence of local microcultures. The study did not 
demonstrate equivalence between the SAQ and the HSOPSC.
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INTRODUÇÃO
A segurança do paciente pode ser definida como o ato 
de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos e as 
lesões originadas no processo de atendimento médico hos-
pitalar. O que diferencia a segurança do paciente dos as-
pectos gerais ligados a qualidade do atendimento médico é 
que a primeira  foca o lado negro da qualidade, no atendi-
mento que é realmente prejudicial, e não aquele em que o 
padrão apenas não seja bom(1).
As discussões sobre a responsabilização e a maneira de 
lidar com os erros dentro do sistema de saúde são com-
plexas e polêmicas. Em organizações complexas o erro ra-
ramente é isolado, as falhas ativas e as condições latentes 
contribuem para a ocorrência de um dano. As falhas ativas 
são violações às normas e as condições latentes podem ser 
exemplificadas por decisões gerenciais, pressão por produ-
ção, entre outras. Portanto, o foco é tornar o sistema mais 
seguro, por meio do aumento do número de barreiras, di-
ficultando o alinhamento dos furos do queijo suiço (Mode-
lo de Queijo Suiço proposto por Reason(2) para analisar o 
sistema de falhas), ao invés de aperfeiçoar o treinamento 
humano individual, unicamente(2).
Há influências organizacionais, formadas por decisões 
da alta administração, que têm impacto sobre a seguran-
ça de todo o sistema assistencial/produção do cuidado. 
Condições de trabalho como supervisão, comunicação, 
equipamentos, conhecimento e habilidade são fatores re-
levantes a segurança e são afetados pelos processos orga-
nizacionais e decisões gerenciais. Além disso, somam-se 
as características pessoais dos profissionais de saúde e o 
próprio paciente, que também é determinante da variabi-
lidade da prática clínica. Desse modo um grande desafio 
para a segurança do paciente nos serviços de saúde é criar 
uma cultura de segurança, que permeie todas as ações da 
prática assistencial.
Os fenômenos organizacionais transitam pela cultura 
da organização - valores e crenças intrínsecos, muitas vezes 
não percebidos, pelo clima manifestado em dado período 
de tempo, e recebe a influência das lideranças e dos proces-
sos de mudança, internos e externos experimentados.
O clima e a cultura organizacional oferecem perspec-
tivas sobrepostas para a compreensão de experiências que 
as pessoas vivenciam em ambientes organizacionais(3). 
Apesar de constantemente utilizadas como sinônimos, 
cultura organizacional e clima organizacional possuem 
conceitos diferentes(4). O clima organizacional refere-se 
ao agrupamento de percepções compartilhadas pelos in-
divíduos sobre o ambiente organizacional onde estão in-
seridos(5), enquanto a cultura organizacional representa as 
premissas básicas sobre o mundo e os valores que nor-
teiam a vida na organização(3).
Utilizando-se a imagem de um iceberg, a cultura apon-
ta fenômenos que estão abaixo da superfície, mas que são 
poderosos em seu impacto sobre a segurança do sistema. 
A expressão externa desses fenômenos pode ser percebida 
no clima organizacional(6). Portanto, clima é a parte per-
ceptível, mensurável da cultura organizacional, enquanto a 
cultura, por estar mais no cerne, retrata um aspecto mais 
profundo e difícil de ser mensurado.
A cultura de segurança é definida como o produto de 
valores e padrões de comportamento individuais e de gru-
po, que determinam o compromisso e o estilo de gestão 
de uma organização. As organizações reconhecidas como 
detentoras de cultura de segurança positiva parecem pos-
suír uma estrutura de comunicação franca e de confiança 
entre os indivíduos, mediadas pelo reconhecimento da im-
portância da segurança e da adoção de medidas preventivas 
no contexto organizacional. A avaliação da cultura de segu-
rança do paciente pode ser adotada tanto para o reconhe-
cimento da situação organizacional como para averiguar o 
impacto de intervenções realizadas(7-8). 
O clima de segurança do paciente é definido como 
características mensuráveis da cultura organizacional, por 
meio de percepções e atitudes dos indivíduos, em determi-
nado tempo(4).
Atualmente, o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) 
e o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) 
são instrumentos de avaliação de clima e cultura de se-
gurança do paciente, respectivamente, bastante utilizados 
mundialmente e ambos foram validados para a realidade 
brasileira e disponibilizados para utilização nos serviços 
de saúde(9-10). 
O instrumento SAQ apresenta questões de múltipla es-
colha dispostas em 41 itens, distribuídos em seis domínios: 
Clima de Trabalho em Equipe, Satisfação no Trabalho, Percep-
ção da Gerência da Unidade e do Hospital, Clima de Seguran-
ça, Condições de Trabalho e Percepção do Estresse. A validação 
do SAQ – Short Form para o português se deu com popu-
lação constituida por profissionais de saúde de unidades de 
internação de cinco instituições hospitalares brasileiras de 
três regiões do país. A autora destaca que o SAQ pode ser 
adaptado a qualquer área hospitalar, pois o conteúdo dos 
itens de cada versão do instrumento é o mesmo(9).
O HSOPSC apresenta 42 itens distribuídos em 12 di-
mensões: Trabalho em equipe dentro das unidades, Expectati-
vas sobre seu supervisor/chefe e ações promotoras da segurança 
do paciente, Aprendizado organizacional- melhoria continua, 
Apoio da gestão para segurança do paciente, Percepção geral da 
segurança do paciente, Retorno da informação e comunicação 
sobre o erro, Abertura da comunicação, Frequência de relato de 
eventos, Trabalho em equipe entre as unidades, Adequação de 
profissionais, Passagem de plantão ou de turno/transferências 
e Respostas não punitivas aos erros. O instrumento validado 
para o português foi aplicado em profissionais de unidades 
de internação de dois hospitais do Rio de Janeiro, incluin-
do funcionários de serviços de apoio diagnóstico e terapêu-
tico que atendiam os pacientes destas unidades(10).  O autor 
reconhece a distinção entre clima e cultura organizacional, 
mas optou pelo uso de clima e cultura como sinônimos na 
versão para o português, uma vez que refere serem utiliza-
dos como tal na literatura sobre segurança do paciente em 
organizações de saúde.
Um estudo conduzido em unidades de terapia inten-
siva (UTI) de doze hospitais nos Estados Unidos ava-
liou a confiabilidade e validade preditiva do SAQ e do 
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HSOPSC. Os pesquisadores concluíram que a confiabili-
dade era semelhante em ambos os instrumentos, deixando 
a decisão sobre a escolha entre um ou outro instrumento a 
cargo do pesquisador ou o líder de segurança do paciente 
da organização(11).
A maioria das instituições brasileiras não conhece qual 
seu clima ou cultura para segurança do paciente e quais são 
suas maiores fragilidades e fortalezas neste aspecto. A fim 
de investigar qual o retrato do clima/cultura de segurança, 
o presente estudo utilizou o SAQ e o HSOPSC.  
Este estudo teve por objetivo avaliar a percepção dos 
profissionais de saúde sobre o clima e cultura de segurança 
do paciente em unidades de terapia intensiva (UTI) e a 
relação entre os instrumentos HSOPSC e o SAQ.  
MÉTODO
Estudo exploratório transversal, desenvolvido em três 
UTI de um hospital público de ensino no município de 
Sumaré, estado de São Paulo, Brasil, nos meses de março e 
abril de 2014. As UTIs totalizavam 36 leitos, sendo 18 de 
terapia intensiva adulto (UTI-A), 12 neonatal (UTI-N) e 
6 pediátricos (UTI-P). O hospital é acreditado, pela me-
todologia nacional da Organização Nacional de Acredita-
ção e pelo Accreditation Canada. O trabalho de melhoria 
da qualidade e segurança da assistência nesta instituição é 
de longa data e sua importância é reconhecida tanto pelos 
programas de acreditação quanto por outras instituições 
da região.
A população de estudo compreendeu 197 profissionais 
que atuavam nas UTI tanto na área assistencial quanto ad-
ministrativa. Utilizou-se como critério de inclusão: estar na 
escala de trabalho da UTI e de exclusão: trabalhar há me-
nos de seis meses na unidade.
A partir da lista de profissionais que atuavam nas 
UTI, foi oferecido aos participantes da pesquisa um 
envelope contendo uma carta convite para participação 
na pesquisa, o termo de consentimento livre e esclareci-
do, os instrumentos para os dados sócio-demográficos 
e profissionais, o SAQ e o HSOPSC. Os profissionais 
foram orientados a devolver o envelope, caso não de-
sejassem participar do estudo. Após a exclusão dos 
envelopes de profissionais com menos de seis meses de 
atuação na unidade e de 20 questionários que não fo-
ram completamente preenchidos, obteve-se uma amos-
ta efetiva de 88 participantes. 
A variável categoria profissional para análise foi classi-
ficada em três grupos: Profissionais Médicos, Profissionais 
de Enfermagem e Outros Profissionais. A nutricionista 
trabalhava nas UTI-A e UTI-P e, para a análise, seu ques-
tionário foi replicado para cada uma das unidades. 
Na análise de dados verificou-se a confiabili-
dade do SAQ e do HSOPSC pelo Alfa de Cronba-
ch. Os itens dos instrumentos foram analisados por 
domínio/dimensão e como escala completa por meio 
de médias, medianas e desvio padrão. Para o cálculo 
do SAQ, após a inversão dos itens reversos, aplicou-se 
a fórmula (m-1)x25 para cada item, onde m é a mé-
dia dos itens do domínio em questão e variam de 0 a 
100(8,11). Pontuações acima de 75 sugerem área fortale-
cida com relação a segurança do paciente e pontuações 
abaixo de 50 representam áreas frágeis(12).
No HSOPSC, após a inversão dos itens reversos, o per-
centual de respostas positivas para cada dimensão foi cal-
culado utilizando-se a fórmula: % de respostas positivas da 
dimensão X=[número de respostas positivas da dimensão 
X/número total de respostas válidas aos itens da dimensão 
X (positivas, neutras e negativas, excluindo-se os dados au-
sentes)] x 100(13).  Percentuais superiores a 75 de respostas 
positivas representam resultados satisfatórios quanto à cul-
tura de segurança do paciente e quando ≤50 demonstram 
dimensões frágeis para o fenômeno.
Verificou-se a associação das escalas com as variá-
veis, categoria profissional, tempo de atuação na uni-
dade, idade do participante. Para as variáveis qualitati-
vas utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson ou 
teste exato de Fischer; para as variáveis quantitativas 
utilizou-se o teste de diferença de médias, ANOVA. A 
correlação de Pearson foi usada para verificar a relação 
entre os instrumentos SAQ e HSOPSC.  O nível de sig-
nificância estatística foi de 5%. 
O estudo foi submetido e aprovado pelas Comissões de Éti-
ca da instituição proponente (CAEE: 24166713.0.0000.5392) e 
da instituição co-participante (CAAE: 24166713.0.3001.5404). 
RESULTADOS
Os participantes distribuíam-se nas três UTIs da se-
guinte maneira: 27 (30,7%) na UTI-A, 26 (29,5%) na 
UTI-P e 35 (39,8%) na UTI-N. Houve predomínio do se-
xo feminino (94,3%) e a idade dos participantes variou de 
21 a 58 anos, com média de 37,3 anos (DP±9) e mediana 
de 36,5 anos. 
As três UTI apresentaram distribuição homogênea 
quanto a categoria profissional e sexo, com predomínio de 
profissionais de enfermagem e do sexo feminino. Nestas 
unidades, com exceção da coordenação médica da UTI 
Pediátrica, os coordenadores da unidade desempenhavam 
função de liderança, concomitante com atividades assisten-
ciais diretas ao paciente em alguns momentos.
O grau de escolaridade era de nível médio ou superior, 
a exceção de um (3,7%) participante da UTI-P que ti-
nha apenas o primeiro grau completo. Houve maior pro-
porção de profissionais com ensino superior na UTI-A 
(74,1%) com diferença estatística significativa (p=0,029). 
Dos profissionais de ensino superior, 32 (36,4%) tinham 
curso de pós-graduação, sendo 27 pós-graduação sensu 
lato e cinco pós-graduação sensu stricto, estes alocados na 
UTI-A e UTI-P.  
O maior grupo foi de Profissionais de Enfermagem 
(71,6%), com maior concentração na UTI-N (82,9%) e 
menor na UTI-A (55,6%), enquanto o número de Outros 
Profissionais foi maior na UTI-A. 
O tempo de trabalho no hospital foi em média de 6,7 
anos (DP±4,4), mediana de três anos e o de trabalho na 
unidade 5,8 anos (DP±4,3). Com relação ao tempo de 
formado, a média mostrou-se elevada com um valor de 
10,8 anos (DP±7,5), mediana de 10 anos. A carga horária 
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semanal média de trabalho foi de 36 horas, pelo maior nú-
mero de profissionais de enfermagem.
Não se observou diferença estatística significativa entre 
as UTI para sexo, idade, categoria profissional, tempo de 
trabalho no hospital, tempo de formado e carga horária. 
No entanto, houve diferença estatística significativa para o 
tempo de trabalho na unidade (p=0,027), com maior média 
para a UTI-N.
As escalas SAQ e HSOPSC obtiveram boa confiabi-
lidade pelo alfa de Cronbach, respectivamente 0,85 e 0,90. 
Na escala SAQ, somente a UTI-P e UTI-N obti-
veram pontuações superiores a 75, com maior escore na 
UTI-N. A análise por domínio mostrou que o domínio 
Satisfação no trabalho atingiu uma pontuação geral de 
81,2 para as três UTI; a UTI-P e a UTI-N apresentaram 
pontuação acima de 75 para o domínio Clima de traba-
lho em equipe. A pontuação mais baixa, em torno de 55, 
foi observada em todas as UTI no domínio Percepção de 
gerência - administração hospital, e no domínio Percepção do 
estresse somente para a UTI-P (Tabela 1). Entre as UTIs, 
houve diferença estatística para o domínio Satisfação no 
trabalho com melhor pontuação para a UTI-N (p=0,049). 
Os domínios Clima de segurança, Percepção do estresse, 
Percepção gerência-administração da unidade e Condições de 
trabalho apresentaram pontuações intermediárias. 
A análise do HSOPSC nas UTI evidenciou que a pon-
tuação geral acima de 75% foi obtida somente para a di-
mensão Expectativas do supervisor/chefe e ações de promoção 
da segurança. A dimensão mais frágil para a cultura de se-
gurança foi observada na Resposta não punitiva ao erro com 
29,6%, seguida da dimensão Abertura de comunicação com 
50,4% (Tabela 2). De modo geral, a UTI-P apresentou as 
melhores pontuações quando comparada às outras UTI, 
e ainda apresentou como dimensões fortes o Aprendizado 
organizacional e melhoria contínua (78,9%) e o Trabalho em 
equipe dentro das unidades (82,5%). Esta última dimensão 
foi bastante expressiva se comparada às demais UTI. As di-
mensões relacionadas ao hospital apresentaram pontuação 
menor que aquelas relacionadas à unidade. Não se obser-
vou diferença estatística significativa entre os tipos de UTI.
A maioria dos profissionais avaliou a segurança do 
paciente como muito bom (69,3%), excelente (14,8%) 
e regular (15,9%).  Apesar disso, em ambos os instru-
mentos, HSOPSC e SAQ, menos da metade das di-
mensões/domínios obtiveram valores considerados 
“fortes” para a segurança do paciente (mais de 75% de 
respostas positivas no HSOPSC ou mais de 75 pontos 
no SAQ).
Nas três UTI, a maioria dos participantes respondeu 
que não notificou nenhum evento de segurança nos últi-
mos 12 meses. Apenas a UTI–A declarou que notificou 
21 ou mais eventos, 14 participantes não responderam essa 
questão (Figura 1).  
Tabela 2 - Pontuação do HSOPSC por dimensão geral e nas 
UTI-A, UTI-P e UTI-N - Sumaré, SP, Brasil, 2014.
Escala HSoPSC  
(% respostas positivas) geral Uti-A Uti-P Uti-n p
Expectativas e ações de 
promoção de segurança 
supervisores/gerentes1
75,4 74,8 75,5 75,1 0,911
Aprendizado organizacional e 
melhoria mútua1 74,3 72,2 78,9 73,5 0,950
Trabalho em equipe dentro 
das unidades1 62,1 68,0 82,5 67,4 0,134
Abertura da comunicação1 50,4 56,8 48,7 46,7 0,539
Retorno informações e 
comunicação sobre erro1 54,1 53,1 55,1 54,3 0,816
Resposta não punitiva ao erro1 29,6 25,0 32,5 31,1 0,527
Adequação dos profissionais1 56,2 43,4 61,2 61,9 0,168
Apoio a gestão 
hospitalar - segurança paciente2 67,8 65,4 70,5 67,6 0,551
Trabalho em equipe entre as 
unidades2 50,9 48,6 53,5 50,7 0,969
Passagem de plantão/turno e 
transferências internas2 52,9 41,7 65,1 52,6 0,113
Percepção geral da segurança 
do paciente3 52,6 46,7 61,8 50,4 0,680
Freqüência de eventos 
notificados3 65,1 65,4 72,7 59,1 0,378
1Unidade; 2Hospital; 3resultado.
Figura 1 - Número de eventos notificados nos últimos 12 meses 





















Tabela 1 - Pontuação do SAQ por domínio geral e nas UTI-A, 
UTI-P e UTI-N - Sumaré, SP, Brasil, 2014.
Escala SAQ geral Uti-A Uti-P Uti-n p
Clima de trabalho em equipe 75,0 72,7 76,3 75,6 0,869
Clima de segurança 68,8 66,4 70,5 68,7 0,829
Satisfação no trabalho 81,2 77,7 78,5 86,7 0,049
Percepção do estresse 66,0 67,5 56,1 71,3 0,067
Percepção gerência
Administração hospital 55,2 54,7 55,6 55,2 0,991
Administração unidade 61,2 59,2 62,5 61,7 0,657
Condições de trabalho 66,7 63,0 67,6 69,2 0,482
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Entre os domínios do SAQ e sexo, houve significância 
estatística no domínio Percepção do estresse, em que homens 
apresentaram maior percepção de estresse que as mulheres 
(p=0,004). Também houve correlação entre idade e o do-
mínio Percepção do estresse da SAQ, quanto maior a idade 
do respondente maior a percepção do estresse (p=0,049).
Na comparação da escala HSOPSC e categorias pro-
fissionais, os profissionais de enfermagem mostraram 
melhor percepção nas dimensões do Aprendizado Orga-
nizacional - Melhoria Continua e Adequação de Profissio-
nais do que outros profissionais, respectivamente, p=0,026 
e p=0,019. Os médicos apresentaram melhor percepção 
sobre o domínio Clima de Trabalho em equipe do que ou-
tros profissionais (p=0,034).
Entre o HSOPSC e as variáveis quantitativas hou-
ve correlação positiva entre Grau de segurança do Paciente 
e carga horária semanal (p=0,020), onde quanto maior a 
carga horária semanal do respondente melhor a percepção 
do grau de segurança do paciente. Também foi observada 
correlação positiva entre a dimensão Adequação de Profissio-
nais e carga horária semanal (p=0,011).
Houve correlação negativa entre a dimensão Frequência 
de notificação de eventos e tempo de trabalho no hospital, ou 
seja, quanto menor o tempo de trabalho no hospital, maior 
a frequência de notificação de eventos (p=0,049).
Diversos domínios da SAQ e dimensões do HSOPSC 
apresentaram correlação estatisticamente significativa, po-
rém com valores moderados de correlação. Os maiores va-
lores de correlação de Pearson ocorreram entre: HSOPSC 
Global e domínio Clima de Segurança do SAQ (r=0,69 e 
p< 0,000), HSOPSC Global e SAQ Global (r=0,66 e 
p<0,000), dimensão “Retorno da informação e Comuni-
cação sobre o Erro” do HSOPSC e SAQ Total (r=0,58 e 
p<0,000), domínio Retorno da informação e Comunicação so-
bre o Erro do HSOPSC e dimensão Clima de Segurança do 
SAQ (r=0,57 e p<0,000), domínio Retorno da informação e 
Comunicação sobre o Erro do HSOPSC e dimensão Condi-
ções de Trabalho do SAQ (r=0,52 e p<0,000). 
DISCUSSÃO
Ambos os instrumentos, SAQ e HSOPSC, são larga-
mente utilizados em outros países em unidades abertas (en-
fermarias) e fechadas, como UTI e centros cirúrgicos(14-16). 
A população alvo deste estudo foi a equipe multiprofis-
sional das UTI, numa tentativa de compreender as percep-
ções da unidade pelos diferentes profissionais que atuavam 
nas UTI e possíveis diferenças entre as UTI que atendem 
pacientes por faixa etária.  Assim, observou-se que as melho-
res pontuações foram obtidas nas UTI pediátrica e neonatal.
O domínio Percepção do estresse do SAQ aborda o quan-
to o profissional consegue perceber que a carga de estresse 
favorece situações de risco para segurança do paciente. A 
UTI-N apresentou melhor percepção de estresse que as 
demais unidades. 
Há estudos que relatam que, quanto maior a idade e 
a experiência dos profissionais, melhor a forma de lidar 
com estresse(17). No presente estudo, não houve diferença 
na idade dos profissionais entre as três UTI, no entanto, a 
UTI-N apresentou profissionais com maior tempo de tra-
balho em terapia intensiva. 
O domínio Percepção do estresse, que compõe a escala 
SAQ destoa dos demais domínios(18). Diferentemente dos 
outros cinco, que tratam a respeito da percepção do respon-
dente sobre seu ambiente de trabalho, sua relação com a 
equipe e com superiores, o domínio Percepção do estresse tem 
entonação de autoavaliação, sobre como o respondente se 
percebe frente às situações de estresse e relaciona isso com 
situações de vulnerabilidade à segurança do paciente em 
seu trabalho. Para os autores a percepção do estresse é uma 
medida distinta do clima de segurança e mais estudos de-
vem ser produzidos para avaliar a separação deste domínio 
do restante da escala.
Estudo que aplicou o SAQ em 44 UTI-N nos Es-
tados Unidos revelou que profissionais que sofriam de 
burnout tendiam a ter pior percepção da cultura de se-
gurança, o que estabeleceria uma relação entre estresse e 
cultura de segurança(19).
Na avaliação pelo SAQ nenhuma das três UTI obteve 
pontuação inferior a 50 nos domínios, embora somente os 
domínios Clima de trabalho em equipe e Satisfação no traba-
lho apresentaram-se como áreas fortes para a segurança do 
trabalho.  O domínio de mais baixa pontuação no agrupa-
mento das três UTI foi Percepção da gerência tanto da uni-
dade como do hospital.
Estudo realizado em dez UTI da Austrália e Nova Ze-
lândia, também observou fragilidade no domínio Percepção 
da gerência em nove UTI e o domínio Clima de trabalho em 
equipe obteve a maior pontuação mostrando que os respon-
dentes eram mais positivos com relação à colaboração entre 
a equipe de trabalho do que com os demais domínios(20). 
À semelhança de outros estudos(20-21) os médicos pontuam 
melhor o Clima de trabalho em equipe do que os profissio-
nais de enfermagem. É frequente que a percepção dos pro-
fissionais operacionais seja diferente da percepção da lide-
rança sobre as questões de segurança(22). 
Em estudo comparando a aplicação do HSOPSC em 
diferentes países, Japão, Taiwan e Estados Unidos da Amé-
rica, os autores encontraram baixos percentuais de respos-
tas positivas quanto a dimensão Abertura da comunicação 
em Taiwan(23). Para os autores entre os três países a cultura 
chinesa tem como característica lideranças bastante autori-
tárias, o que poderia implicar em receio por parte dos co-
laboradores em manifestar suas preocupações e problemas 
com relação à segurança do paciente. Apesar de ser um país 
asiático, o Japão tem uma política nacional para reportar 
erros e problemas na segurança do paciente desde 2002, o 
que o diferenciaria de outros países asiáticos.
O clima de trabalho em equipe envolve colaboração en-
tre os profissionais, mas também qualidade da comunica-
ção e neste aspecto, o HSOPSC identificou fragilidade na 
dimensão Abertura de comunicação, ou seja, não há espaço 
para se discutir os erros. Este achado encontra respaldo na 
baixa pontuação obtida em outras dimensões que apresen-
tam interface com a comunicação.
A UTI-A apresentou fragilidade para a segurança do 
paciente na dimensão Passagem de plantão ou turno, o que 
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significa que informações importantes para a segurança 
do paciente podem ser falhas nesse processo de comunica-
ção. Outro aspecto relevante ligado a comunicação é a di-
mensão Retorno da informação e comunicação sobre o erro do 
HSOPSC que também apresentou fragilidade no processo 
de segurança do paciente.
A maior fragilidade para todas as UTIs foi a dimensão 
Resposta não punitiva aos erros do HSOPSC.  Esse aspec-
to levanta a temática sobre a cultura justa e a cultura da 
não culpabilidade. Cultura justa é uma característica da 
cultura de segurança na qual as pessoas percebem quais as 
diferenças entre o aceitável e o inaceitável(24). A avaliação 
das dimensões relacionadas à comunicação e relato de er-
ro sugere a necessidade de maiores investimentos nesses 
quesitos nas unidades.
A UTI-N concentrou profissionais com maior tempo 
de trabalho na unidade. Este fato pode ser reflexo da me-
lhor satisfação no trabalho onde, portanto, a rotatividade de 
profissionais seria menor, dado que o escore do domínio Sa-
tisfação no trabalho do SAQ também foi maior na UTI-N. 
A dimensão Adequação de profissionais do HSOPSC tam-
bém foi melhor pontuada nas UTI-N e UTI-P. 
Quanto ao HSOPSC, algumas dimensões obtiveram 
percentuais de respostas positivas inferiores a 50%, o que, 
segundo os autores do instrumento, demonstra a sinaliza-
ção de áreas de fragilidade(13). Apesar de, na avaliação geral, 
também haver predomínio de percentual de respostas posi-
tivas em faixas intermediárias, entre 50 e 75%.
No presente estudo a dimensão Aprendizado organiza-
cional-melhoria continua foi mais bem avaliada pela catego-
ria profissionais de enfermagem do que pela categoria outros 
profissionais, provavelmente pelos programas de educação 
continuada desenvolvidos para os profissionais de enfer-
magem, que habitualmente fazem parte da dinâmica or-
ganizacional da enfermagem. A liderança desempenha um 
papel importante no desenvolvimento de sua equipe(6). 
A dimensão Trabalho em equipe dentro das unidades 
apresentou percentual de resposta positiva expressiva-
mente maior na UTI-P do que na UTI-A e UTI-N. A 
UTI-P integra o grupo das unidades pediátricas deste 
hospital, formada também pela Emergência Referen-
ciada Pediátrica e pela Enfermaria de Pediatria. As li-
deranças médica e de enfermagem são comuns às três 
áreas. Provavelmente isso tenha colaborado para que a 
percepção do trabalho em equipe dentro das unidades 
fosse melhor que nas demais.
A preocupação com a qualidade e a segurança da assis-
tência a saúde é percebida pelos profissionais na atribuição 
da Nota para segurança do paciente, dimensão do HSOPSC, 
onde predomina a avaliação excelente ou muito boa nas 
três UTIs, embora a maioria das dimensões tenha obtido 
pontuação entre 50% e 70%.  
Mesmo possuindo reconhecimento na área da quali-
dade dos serviços pela acreditação de duas entidades, os 
instrumentos demonstraram áreas com oportunidades de 
melhoria. O fato de ser um hospital acreditado poderia ex-
plicar pontuações próximas de 75% nas dimensões Expec-
tativas e ações de promoção de segurança supervisores/gerentes 
e Aprendizado organizacional e melhoria contínua do 
HSOPSC, o que não se observou nas demais dimensões 
dessa escala.
Numa contextualização de cenário, a discussão sobre o 
erro no serviço de saúde é relativamente recente no Bra-
sil e a imputação de culpa aos profissionais que erram é 
fortemente arraigada e está presente desde a formação. As 
relações de poder dentro do serviço de saúde também são 
observadas, entre categorias profissionais como médicos e 
enfermeiros e na própria estrutura hierárquica da organiza-
ção entre liderança e subordinados.
As culturas organizacionais mais burocráticas são 
menos propensas ao desenvolvimento da qualidade do 
que as organizações com maior equilíbrio de trabalho 
em grupo(16).
Apesar de a obtenção de resultados estatisticamen-
te significativos na correlação entre HSOPSC e SAQ, os 
valores de correlação mais elevados encontrados se enqua-
dram em força de correlação moderada, fato também ob-
servado em outro estudo que realizou a comparação dos 
dois instrumentos(11). Este resultado pode estar relacionado 
ao fato de que a escala HSOPSC nos itens da maioria de 
seus domínios aborda o erro diretamente, diferente da es-
cala SAQ. As melhores correlações foram obtidas entre os 
escores totais da escala e com o domínio Clima de segurança 
da SAQ.
CONCLUSÃO
As UTIs neonatal, pediátrica e adulto, mesmo lo-
calizadas em um mesmo hospital, apresentaram per-
cepções distintas em alguns aspectos da cultura e cli-
ma de segurança do paciente. As UTI-P e UTI-N de 
um modo geral apresentaram pontuações melhores 
que a UTI-A, o que sugere a necessidade de investi-
gações sobre a possibilidade da relação afetiva entre 
o profissional e a criança contribuir para um melhor 
desempenho na segurança do paciente. Além disso, os 
resultados corroboram com estudos que relatam a pre-
sença de microculturas locais dentro das organizações.
Em consonância com a literatura mundial sobre segu-
rança do paciente, os aspectos relacionados a comunicação 
dentro dos serviços de saúde precisam ser desenvolvidos 
e foram evidenciadas oportunidades de melhoria nesse 
quesito na avaliação por ambos os instrumentos, SAQ e 
HSOPSC. Esforços nesse sentido provavelmente facilita-
rão o relato de informações importantes para melhoria da 
segurança dentro do sistema. Estratégias que favoreçam a 
transferência segura de informações nas trocas de plantões 
e no manejo de pacientes entre as unidades também se 
mostraram necessárias.
Esse estudo não demonstrou que os instrumentos se-
jam equivalentes, apesar de ambos avaliarem fenômenos 
semelhantes e possuírem correlação moderada entre as es-
calas num todo e entre algumas dimensões e domínios.
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rESUMo
Objetivo: Avaliar a percepção dos profissionais de saúde sobre o clima e a cultura de segurança do paciente em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) e a relação entre os instrumentos Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) e o Safety Attitudes Questionnaire 
(SAQ). Método: Estudo transversal realizado em hospital de ensino no interior do estado de São Paulo, Brasil, em março/abril de 
2014. Aplicaram-se o HSOPSC, o SAQ e um instrumento para levantamento das informações sociodemográficas e profissionais aos 
funcionários das UTI adulto, pediátrica e neonatal. A análise utilizou a estatística descritiva. Resultados: As escalas apresentaram boa 
confiabilidade. Maiores fragilidades para a segurança do paciente foram observadas nos domínios “condições de trabalho” e “percepções 
da gerência” do SAQ e “resposta não punitiva aos erros” do HSOPSC. As fortalezas no SAQ foram o “clima de trabalho em equipe” 
e a “satisfação no trabalho” e para o HSOPSC “expectativas e ações de promoção de segurança supervisores/gerentes” e “aprendizado 
organizacional e melhoria mútua”. Na UTI Neonatal houve maior satisfação no trabalho do que nas demais UTI. A UTI Adulto 
apresentou menores pontuações para a maioria dos domínios do SAQ e HSOPSC.  A correlação entre as escalas foi de força moderada 
(r=0,66). Conclusão: Há diferenças de percepções quanto à segurança do paciente entre as UTI, o que corrobora com a existência de 
microculturas locais. O estudo não demonstra que o SAQ e o HSOPSC sejam equivalentes.
DESCritorES
Segurança do Paciente; Cultura Organizacional; Unidades de Terapia Intensiva; Enfermagem; Pessoal de Saúde.
rESUMEn
Objetivo: Evaluar la percepción de los profesionales de la salud sobre el clima y la cultura de seguridad del paciente en las unidades 
de cuidados intensivos (UCI) y la relación entre los instrumentos Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) y el Safety 
Attitudes Questionnaire (SAQ). Método: Estudio transversal  realizado en un hospital universitario en el estado de São Paulo, Brasil, 
en marzo/abril de 2014. Se aplicaron los instrumentos HSOPSC y el SAQ, y un instrumento para la información socio-demográfica 
y profesional de los profesionales de la UCI de adultos, pediátrica y neonatal. Se utilizó la estadística descriptiva para el análisis de los 
datos. Resultados: las escalas mostraron buena fiabilidad. Se observaron importantes debilidades para la seguridad del paciente en la 
dimensión “condiciones de trabajo” y “percepciones de gestión” del SAQ y en la  “respuesta no punitiva a los errores” del HSOPSC. 
Fortalezas en la SAQ fueron “el clima en el equipo de trabajo” y la “satisfacción en el trabajo” y en el HSOPSC las “expectativas y 
promoción de la seguridad acciones  por los supervisores/gerentes” y “aprendizaje y el mejoramiento mutuo”. La UCI neonatal mostró 
mayor satisfacción en el trabajo que las otras UCI. La UCI de adultos tuvo puntuaciones más bajas para la mayoría de los dominios del 
SAQ y HSOPSC. La correlación entre las escalas fue de fuerza moderada (r=0,66). Conclusión: Existen diferencias en la percepción 
de la seguridad del paciente entre las UCI, lo que confirma la existencia de micro culturas locales. El estudio no muestra que la SAQ y 
la HSOPSC son equivalentes.
DESCriPtorES
Seguridad del Paciente; Cultura Organizacional; Unidades de Cuidados Intensivos; Enfermería; Personal de Salud.
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